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Efficacite´ des relais communautaires
dans le de´nombrement et la de´termination
des populations vulne´rables dans un contexte
de malnutrition ende´mique et de conflit arme´ :
cas d’un district sanitaire en RD Congo
Re´sume´
Objectif : E´valuer la capacite´ des relais communautaires ope´rant dans le domaine de la
nutrition a` contribuer au de´nombrement de la population de leurs villages respectifs
sous la coordination du district sanitaire. Me´thodologie : Une e´tude quasi expe´rimen-
tale, consistant a` organiser les relais communautaires en comite´s villageois de nutrition
et a` les responsabiliser dans le de´nombrement de la population de leurs villages res-
pectifs, a e´te´ mise sur pied dans un district sanitaire rural du Kivu (RD Congo).
L’e´tude a e´te´ re´alise´e de mars a` avril 2003 dans une situation de conflit arme´. La col-
lecte des donne´es de la population a e´te´ assure´e par les relais communautaires.
Les me´dianes (minimum et maximum) des proportions observe´es par cate´gories d’aˆge
ont e´te´ pre´sente´es. Re´sultats : Les relais ont e´te´ capables de faire un de´nombrement
de la population avec des re´sultats fiables. Les proportions de la population par cate´-
gorie d’aˆge observe´es se sont re´ve´le´es similaires a` celles du mode`le national issu
d’une enqueˆte re´alise´e par des experts. Pour les relais communautaires, un pourcen-
tage me´dian de 22,2 % (6,2-100 %) des me´nages par village a e´te´ conside´re´ comme
vulne´rables dans le contexte de l’Est de la RD Congo, ne´cessitant par conse´quent une
aide exte´rieure. Conclusion : Les relais communautaires peuvent contribuer a` la re´colte
de donne´es de´mographiques fiables pouvant permettre de planifier des programmes
de sante´ publique, et le suivi de l’e´volution de´mographique meˆme dans une situation
d’instabilite´ et de conflit arme´.
Mots cle´s : relais communautaires ; population cible ; malnutrition ; inse´curite´
alimentaire ; conflit arme´ ; sante´ publique.
Abstract
The effectiveness of community volunteers in counting populations and
assessing their nutritional vulnerability during armed conflict: District health in
D.R. Congo, Central Africa
The study assessed the ability of community volunteers, working with district health
officials, to conduct a local census to count the population in their villages and assess
their nutritional vulnerability. The study involved organizing community volunteers in
village nutrition committee and assigning them to count the village population in a Kivu
rural health district (D.R.Congo) and assess their vulnerability in terms of nutrition. The
study took place in March and April 2003, during armed conflict in the region. Commu-
nity volunteers supervised by district health officials collected data, presented here as
median proportions (with their Max and Min), by age category. The results show that
community volunteers were able to conduct this census with reliable results. The popu-
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experts. The community volunteers estimated a median of 22.2 % (6.2-100 %) of house-
holds in each village in the eastern DR Congo were vulnerable and required foreign aid.
Community volunteers can contribute accurately to the collection of demographic data
to be used in health programme planning, thus allowing these data to be followed even
during instability and armed conflicts.
Key words: community volunteers; population targets; malnutrition; food insecurity;
armed conflict; public health.
D
ans les pays en de´veloppement,
l’effectif de la population est sou-
vent mal connu et dans la plupart
des cas, il est donc difficile de de´finir la
population cible avec pre´cision lorsqu’on
veut planifier et e´valuer les programmes
de sante´ publique. Dans ces pays, les
registres de population sont souvent
inexistants ou pas a` jour [1]. La population
du moment est de´termine´e sur base de
donne´es du dernier recensement aux-
quelles est ajoute´, chaque anne´e, un nom-
bre de personnes de´termine´es par le taux
d’accroissement naturel calcule´ par les
de´mographes [2]. Dans des conditions
normales, il est recommande´ un recense-
ment de la population tous les dix ans,
mais ce de´lai n’est ge´ne´ralement pas res-
pecte´ dans les pays en de´veloppement.
Des crises humanitaires surviennent sou-
vent dans ces pays en guerre caracte´rise´s
par un e´tat d’inse´curite´ et de de´placement
continu des populations [3]. Plus le recen-
sement est ancien, plus le risque d’erreur
dans l’estimation de la population est e´vi-
dent, car la structure de base de la popu-
lation peut eˆtre modifie´e. C’est ge´ne´rale-
ment le cas lorsqu’il y a des catastrophes
ayant entraıˆne´ des mouvements de popu-
lations ou des dommages particuliers
pour une cate´gorie spe´cifique de la popu-
lation [4].
En RD Congo par exemple, le dernier
recensement scientifique de la population
date de plus de vingt ans (1984) [5].
Ce pays vit dans un contexte de conflit
arme´ depuis plus de dix ans ; il y a eu
des mouvements de populations et beau-
coup d’autres proble`mes humanitaires
avec d’e´normes re´percussions sur la
structure de base des populations dans
cette re´gion des Grands Lacs [6].
Dans un contexte de crise arme´e prolon-
ge´e et de catastrophes comme c’est le cas
pour la RD Congo, identifier la popula-
tion vulne´rable devant be´ne´ficier des
actions humanitaires reste difficile. Selon
l’Organisation mondiale de la sante´
(OMS), le terme vulne´rable se rapporte
essentiellement aux personnes qui pre´-
sentent des risques plus importants de
morbidite´ et de mortalite´, du fait de
leurs caracte´ristiques socioe´conomiques
ou de´mographiques. On cite ge´ne´rale-
ment les enfants, les femmes, et particu-
lie`rement les femmes enceintes. Et dans
certaines situations on y ajoute les per-
sonnes porteuses des maladies chroni-
ques ou invalidantes, les sujets sans
revenu ou d’autres groupes marginalise´s
vivant dans des conditions particulie`re-
ment difficiles [7].
Sur le plan alimentaire, on conside`re un
me´nage comme « vulne´rable » lorsqu’il ne
dispose pas demoyens suffisants pour sub-
venir a` ses besoins alimentaires primaires
(soit par une incapacite´ a` produire, soit du
fait d’une production insuffisante), c’est
ge´ne´ralement la de´finition adopte´e par le
Programme des Nations Unies pour l’ali-
mentation et l’agriculture (FAO) et le Pro-
gramme alimentaire mondial (PAM) [8].
En cas de crise de grande ampleur ou de
catastrophe humanitaire qui touche une
population importante, les intervenants
ont des difficulte´s a` identifier les vrais
be´ne´ficiaires parce qu’ils sont en plus
confronte´s au proble`me de ressources
qui sont ge´ne´ralement limite´es [9].
Il est donc important de trouver une stra-
te´gie ope´rationnelle qui puisse permettre
aux diffe´rents intervenants, notamment
dans le domaine de la sante´ et de la nutri-
tion, d’estimer rapidement la population
cible devant be´ne´ficier des actions huma-
nitaires avec une certaine fiabilite´.
Les relais communautaires sont des
volontaires se´lectionne´s au niveau des vil-
lages et ont la particularite´ d’eˆtre bien
inte´gre´s dans leurs communaute´s respec-
tives. Ils participent a` la mobilisation
communautaire, et connaissent particu-
lie`rement bien les membres de leur
village et les moyens de subsistance de
chaque me´nage [31]. L’objectif de ce
travail est d’e´valuer la capacite´ des
relais communautaires ope´rant dans le
domaine de la nutrition a` contribuer au
de´nombrement de la population suscep-
tible de be´ne´ficier des programmes de
sante´ publique ainsi que des personnes
vulne´rables dans un contexte d’instabilite´
et de conflit arme´.
Me´thodologie
Re´gion de l’e´tude
Cette e´tude a e´te´ re´alise´e de mars a` avril
2003 dans le district sanitaire de Katana, et
plus pre´cise´ment dans le secteur de sante´
de Lwiro dont la population e´tait estime´e
a` 30 000 habitants [10].
Le district sanitaire de Katana est situe´
dans la province du Sud Kivu. Il fait par-
tie de l’Est de la RDC et est situe´ entre
1 500 et 2 000 me`tres d’altitude. Comme
toute la re´gion de l’Est de la RDC, cette
zone est instable depuis plus de dix ans
a` la suite d’e´ve´nements de guerre qui
secouent la re´gion des Grands Lacs de
l’Afrique [11].
Plan et sujets de l’e´tude
Il s’agit d’une e´tude quasi expe´rimentale
qui consiste a` suivre la mise en œuvre du
programme de nutrition a` assise commu-
nautaire (NAC) dans un secteur de sante´
compose´ de 31 villages re´partis dans deux
aires de sante´ (RECO). Apre`s sensibilisa-
tion, les habitants de chaque village ont
de´signe´ cinq repre´sentants sur la base de
crite`res pre´cis : motivation personnelle,
de´vouement pour la communaute´, inte´-
grite´, moralite´, emploi ou occupation,
capacite´ a` lire et a` e´crire. La priorite´ a
e´te´ donne´e aux femmes pour avoir au
moins 60 %.
Des comite´s villageois compose´s de cinq
membres de professions diffe´rentes ont
e´te´ constitue´s dans chaque village et ont
e´te´ responsables du de´nombrement de la
population de leurs villages respectifs,
sous la supervision de l’infirmier titulaire
du centre de sante´.
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Le de´nombrement s’est de´roule´ suivant le
sche´ma ci-dessous :
– le de´nombrement a toujours e´te´ fait en
e´quipe (minimum trois personnes) ; les
habitants du village e´taient pre´venus du
jour de passage des relais ;
– les donne´es issues du de´nombrement
ont e´te´ transcrites dans des registres,
destine´s a` eˆtre conserve´s par les comite´s
villageois, et sur des fiches pre´e´tablies
avec des cases spe´cifiques par cate´gorie
de population a` retourner au bureau
central ;
– le de´nombrement se faisait me´nage par
me´nage en pre´sence du chef de me´nage,
ge´ne´ralement le soir apre`s le retour du
travail ;
– toutes les personnes en re´sidence
temporaire au village (moins de six
mois) n’ont pas e´te´ prises en compte ;
par contre, les membres du village en
de´placement pour une dure´e de moins
de six mois ont e´te´ inclus dans le
de´nombrement ;
– chaque chef de me´nage devait pre´sen-
ter la liste des personnes vivant sous son
toit en pre´sence de deux autres person-
nes majeures (dont la conjointe) ;
– l’aˆge des enfants de moins de cinq ans
a e´te´ cate´gorise´ en : infe´rieur a` six mois,
6 a` 11 mois, 12 a` 23 mois, 24 a` 59 mois.
Pour les enfants de moins d’une anne´e,
l’aˆge e´tait de´termine´ sur base d’un docu-
ment mentionnant la date de naissance
(carte de bapteˆme, carnet sanitaire,
carte d’identite´ des parents, etc.). Pour
les enfants plus aˆge´s, a` de´faut d’un docu-
ment fiable, les enqueˆteurs devaient
chercher a` ve´rifier l’exactitude de la
date de naissance fournie par les parents,
en sollicitant les souvenirs de ces der-
niers par rapport aux principaux e´ve´ne-
ments ayant marque´ la zone (pe´riodes de
guerre, feˆtes de fin d’anne´e, feˆte de
Paˆques, etc.) ;
– pour les femmes, l’aˆge de procre´ation
va de 15 a` 49 ans ;
– en cas de polygamie ou de femmes
vivant seules, le me´nage e´tait identifie´ a`
partir de la femme. Les enqueˆteurs
devaient veiller a` ce que les hommes
polygames ne soient pas enregistre´s plu-
sieurs fois. Ainsi, e´tait conside´re´ comme
me´nage, le foyer compose´ d’une me`re et
de ses enfants ;
– e´tait conside´re´ comme me´nage vulne´-
rable, tout me´nage avec un ante´ce´dent
de malnutrition dans les deux dernie`res
anne´es et/ou ne disposant d’aucun
me´canisme de survie d’apre`s les autres
membres de la communaute´. Cette appre´-
ciation devait eˆtre confirme´e par les voi-
sins et le chef du village. Un terme local
« bazamba1 » est utilise´ pour de´signer ce
genre de me´nage. La vulne´rabilite´ est
comprise dans le sens d’inse´curite´ alimen-
taire. Les donne´es en rapport avec la vul-
ne´rabilite´ des me´nages ont e´te´ compare´es
a` celles obtenues dans d’autres enqueˆtes
re´alise´es par les autres organisations inter-
venant dans le domaine de nutrition et de
se´curite´ alimentaire ;
– e´tait conside´re´ comme me´nage sans
terre, tout me´nage ne disposant pas
d’un lopin de terre propre (contrat fon-
cier). Ces me´nages sont sous-loge´s par
les grands proprie´taires terriens ou les
chefs du village [12] ;
– a` la findude´nombrement, chaquecomite´
villageois devait se re´unir avec le chef du
village, revoir les chiffres issus du de´nom-
brement et s’assurer que tous les me´nages
du village avaient e´te´ pris en compte ;
– les relais communautaires ont rec¸u
commemotivationune somme e´quivalente
a` 3$ame´ricainsenmonnaie localeenconsi-
de´rant que le temps total consacre´ a` cette
activite´ e´tait de deux demi-journe´es, soit un
total de´bourse´ de 600 $ en y inte´grant les
autres petits frais du bureau du district
(fiches, registres, stylos et carburant).
Controˆle et gestion
des donne´es
Dix jours apre`s le de´but de l’ope´ration,
une re´union de validation des donne´es
e´tait organise´e au niveau de l’aire de
sante´ en pre´sence des diffe´rents comite´s
villageois et des chefs de village. L’en-
queˆte a e´te´ supervise´e par une e´quipe
du bureau central comprenant le me´decin
chef de district sanitaire, un nutritionniste,
un technicien en de´veloppement rural et
un repre´sentant de l’autorite´ charge´e de
l’administration publique.
Me´thodes statistiques
Les donne´es recueillies ont e´te´ code´es sur
ACCESS, et les analyses ont e´te´ faites avec le
logiciel SPSS version 11.0. Les proportions
des sujets par cate´gorie d’aˆge, le nombre de
personnes et de me´nages releve´s par les
relais communautaires dans chaque village
ont e´te´ de´crits par la me´diane, accompa-
gne´e du minimum et du maximum
comme mesure de dispersion. Les graphi-
ques ont e´te´ re´alise´s a` partir du logiciel
Excel. La population de´nombre´e par les
relais a e´te´ groupe´e par cate´gorie d’aˆge, et
les diffe´rentes proportions ont e´te´ compa-
re´es aux diffe´rentes proportions dumode`le
national issu du « Multiple Indicators Clus-
ter Survey 2002 » (enqueˆte MICS2) [13].
Comple´tude des rapports
Le de´nombrement a e´te´ re´alise´ en avril
2003 apre`s la formation des relais commu-
nautaires. Les 31 villages ont tous remis
les fiches de re´colte des donne´es dans
un de´lai de dix jours, soit un taux de com-




Le tableau 1 compare la re´partition de la
population de´nombre´e par les relais com-
munautaires a` celle estime´e a` partir des
re´sultats obtenus lors de la campagne de
vaccinationdemasse contre lapoliomye´lite.
On note de 8 a` 9 % demoins de population




compare´e a` celle du mode`le
national issu de l’enqueˆte
MICS2
Le tableau 2 de´montre en particulier la
plus grande faiblesse de de´nombrement





compare´e a` celle des autres
enqueˆtes
La figure 1 de´montre a` l’e´vidence
l’e´norme e´cart observe´ dans la comparai-
son des pourcentages de me´nages vulne´-
rables selon les investigateurs.
1 Bazamba est un terme utilise´ dans le milieu
du Bushi pour de´signer un me´nage conside´re´
comme de´pourvu de tout moyen de survie.
Ge´ne´ralement, il s’agit des me´nages sans
terre, sans aucune autre activite´ ge´ne´ratrice
de revenu, et incapables de de´velopper un
me´canisme quelconque de production
alimentaire (agriculture ou e´levage).
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Discussion
L’implication de relais communautaires
dans le de´nombrement des populations
au Kivu suscite quelques points de
re´flexion, notamment sur la de´termina-
tion de la population cible dans les cas
d’urgence et l’ope´rationnalite´ des relais.
De´termination




La de´termination de la population cible
dans diffe´rents programmes de sante´
publique des pays en de´veloppement
est un proble`me majeur. Dans la plupart
des cas, il n’existe pas de donne´es fiables
sur les populations cible´es par des inter-
ventions, ce qui empeˆche l’e´valuation
pre´cise de certains indicateurs rattache´s
a` cette population [14]. C’est le cas de la
RD Congo, ou` le dernier recensement
scientifique date de 1984. Depuis cette
date, on a seulement applique´ le taux
d’accroissement de´mographique annuel
de 2,7 % [2].
Avec l’arrive´e des campagnes de vaccina-
tion qui se font de porte-a`-porte, le minis-
te`re se re´fe`re aux re´sultats obtenus lors de
ces campagnes pour de´terminer la popu-
lation ge´ne´rale, en conside´rant que tous
les enfants de moins de cinq ans e´taient
atteints. Tre`s souvent, le taux de couver-
ture e´tait au-dela` de 100 % dans des zones
tre`s accessibles. Deux biais sont possi-
bles. D’abord, le retard de croissance
e´tant fre´quent dans la re´gion, certains
enfants aˆge´s de plus de cinq ans seraient
enroˆle´s dans la campagne pour confusion
d’aˆge. Cela est repris dans divers rapports
du Programme e´largi de vaccination
(PEV) [15]. Ensuite, il est possible que la
structure d’aˆge soit modifie´e a` cause du
climat de conflit arme´ et de l’instabilite´
des populations dans la re´gion des
Grands Lacs. La plupart des auteurs s’ac-
cordent sur l’importance des mouve-
ments des populations dans le Kivu
[16, 17]. Ces mouvements se sont intensi-
fie´s avec les guerres dans la re´gion des
Grands Lacs et surtout avec le climat
d’inse´curite´, les violences sexuelles et
beaucoup d’autres exactions devenues
courantes a` l’Est de la RD Congo [18, 19].
Dans le cadre de notre travail, les relais
communautaires ont montre´ qu’ils
e´taient capables de faire un de´nombre-
ment pre´cis de la population a` partir des
villages. Le tableau 1 montre que les
chiffres obtenus par les relais commu-
nautaires sont assez proches de ceux
du district sanitaire mais toujours infe´-
rieurs a` ces derniers. Ne´anmoins, cette
diffe´rence reste infe´rieure a` 10 %. Une
des explications possibles est que nous
avons travaille´ dans un secteur de sante´
ou` les de´placements vont dans un sens
unique. En effet, la situation de conflit
qui pre´vaut a` l’est de la RDC entraıˆne
des mouvements de populations des vil-
lages vers les villes ou les cite´s relative-
ment plus se´curise´es [16, 17]. On peut
conside´rer que les relais communautaires
connaissentmieux les populations habitant
les villages et ont donc acce`s a` tous les
me´nages du village. Certains auteurs esti-
ment que malgre´ sa re´ussite ge´ne´rale, le
dernier recensement scientifique de 1984
en RD Congo avait comme point faible le
fait que les enqueˆteurs n’avaient pas atteint
toutes les localite´s du Kivu montagneux, et
meˆme certains villages au sein des localite´s
visite´es. Il y aurait eu des obstacles lie´s a`
la nature du relief et a` l’insuffisance des
moyens de communication ayant pour
conse´quence la sous-estimation de certains
groupes de population [20].
En 1992, Reynders et al. ont montre´ que
des agents de sante´ forme´s localement
e´taient capables de faire un de´nombre-
ment fiable de la population dans le district
sanitaire de Kirotshe au Nord Kivu [21].
Dans notre expe´rience, si la de´termina-
tion de la population globale par les relais
communautaires paraıˆt fiable, la compo-
sition de cette dernie`re et la re´partition de
diffe´rentes cate´gories d’aˆge sont sujettes a`
discussions.
En effet le tableau 2 montre que les
proportions obtenues pour les enfants de
moins de six mois et ceux de 0 a` 59 mois
sont comparables a` celles dumode`lenatio-
nal issu d’une enqueˆte re´alise´e par des
experts deux ans auparavant. Il en est de
meˆme pour le nombre de personnes par
me´nage [13]. Cela constitue un argument
de taille en faveur du de´nombrement
Tableau 2. Re´partition de la population par cate´gorie d’aˆge compare´e
au mode`le national.
Table 2. Population distribution according to age categories, compared with the
national model.
Cate´gorie Me´diane (min, max) Mode`le
national
Proportion d’enfants < 6 mois 2,4 % (0,8-6,7 %) 2 %
Proportion d’enfants 0-59 mois 21,3 % (13,1-32,7 %) 18,9 %
Proportion de femmes enceintes 2,1 % (0,6-5,1 %) 4 %
Proportion de femmes en aˆge de procre´er 15,6 % (3,0-25,2 %) 21 %
Population village 697 (192-1780) ND
Nombre de me´nages par village 140 (34-332) ND
Nombre de personnes par me´nage 5 (4-16) 6
Proportion de me´nages vulne´rables 22,2 % (6,2-100 %) ND
Proportion de me´nages sans terrea 18,1 % (0,9-95,7 %) ND
a Un bazamba de´signe un me´nage pauvre, sans aucune proprie´te´ et incapable de survivre sans une
aide venant de l’exte´rieur (voisins ou autres).
Tableau 1. Population de´nombre´e et compare´e a` la population
estime´e par le district.






Diffe´rence (%) avec la
population de re´fe´rence
Aire de sante´
Buhandahanda 6 337 6 874 –7,81
Lwiro 18 824 20 625 –8,73
Total secteur 25 161 27 499 –8,50
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re´alise´ par les relais communautaires, et
c’est d’autant plus important que la plupart
des interventions d’urgence visent d’abord
les enfants de moins de cinq ans [22].
Le meˆme tableau montre des e´carts en ce
qui concerne la proportion des femmes
enceintes et des femmes en aˆge deprocre´er
par rapport au mode`le national, mais les
proportionsde cedernier restent comprises
entre les minima et les maxima des valeurs
obtenues par les relais communautaires.
Signalons que plusieurs auteurs ont rap-
porte´ une diminution du taux de fe´condite´
en pe´riode de guerre, surtout lorsqu’on
y associe les violences sexuelles [23, 24].
De´termination des me´nages
« vulne´rables » sur le plan
alimentaire
La terminologie vulne´rable couvre plu-
sieurs acceptations. Cependant, d’une
manie`re ge´ne´rale, on s’accorde a` conside´-
rer une population comme vulne´rable lors-
qu’elle pre´sente des difficulte´s accrues, en
termes d’inte´gration sociale et de survie par
rapport a` la population ge´ne´rale [1, 7, 8].
L’organisation des Nations Unies pour l’ali-
mentation et l’agriculture (FAO) de´finit la
vulne´rabilite´ par rapport a` l’inse´curite´ ali-
mentaire ; un me´nage est conside´re´
comme vulne´rable lorsqu’il n’est pas
capable de subvenir a` ses besoins alimen-
taires minimums [8]. C’est cette dernie`re
de´finition qui a e´te´ prise en conside´ration
par les relais communautaires. Les rapports
relatifs a` la prise en charge de la malnutri-
tion dans cette re´gion montrent en effet
qu’avant les e´ve´nements de guerre, le
taux de rechute e´tait particulie`rement
e´leve´ dans certaines familles. Pour ces der-
nie`res, certains enfants pouvaient faire trois
a` cinq e´pisodes de malnutrition aigue¨
se´ve`re avant l’aˆge de cinq ans [25].
Dans le contexte du Kivu, les relais com-
munautaires montrent que le pourcen-
tage me´dian de me´nages vulne´rables
par village, et donc ne´cessitant une
aide exte´rieure, est de 22,2 % avec un
minimum de 6,2 % et un maximum de
100 %. Par ailleurs, on a un pourcentage
me´dian de 18,9 % des me´nages par
village qui se retrouvent sans terre
dans un contexte ou` les populations
sont cense´es vivre d’agriculture et d’e´le-
vage. Ces re´sultats inquie´tants peuvent
justifier l’ampleur de la malnutrition
dans cette re´gion [12, 13, 26].
La RDC figure de´ja` parmi les pays ayant un
taux de mortalite´ infantojuve´nile tre`s
e´leve´ et dans ce pays, la province du Sud
Kivu qui a fait l’objet de notre e´tude, est en
teˆte en ce qui concerne la mortalite´ infan-
tile et la pre´valence de la malnutrition
[12, 27, 28].
Le conflit arme´ qui se´vit en RD Congo
depuis plus de dix ans fait partie des
grandes crises survenues depuis la
deuxie`me guerre mondiale, et serait
l’une des plus meurtrie`res avec quatre
millions de de´ce`s au cours des six der-
nie`res anne´es [29, 30].
Devant l’impossibilite´ a` mobiliser des
ressources permettant aux organisations
humanitaires de faire des interventions
a` large e´chelle dans des grandes
re´gions, il paraıˆt donc plus efficient de
mettre au point des strate´gies permet-
tant l’identification rapide des couches






Dans le contexte du Kivu, les relais com-
munautaires ont e´te´ recrute´s au sein des
villages sur base des crite`res dont les plus
importants sont la stabilite´ dans la com-
munaute´ et le de´vouement pour celle-ci.
La motivation financie`re qui leur a e´te´
offerte est peu importante par rapport
au salaire d’un agent exte´rieur dont les
tarifs varient entre 20 a` 50 $ par jour
sans compter les frais logistiques. De plus,
la collaboration avec les relais commu-
nautaires offre une bonne garantie dans
la de´termination des me´nages vulne´ra-
bles. La prise en charge de ces derniers
e´tant ge´ne´ralement assure´e par les voisins
au nom de la solidarite´ africaine, toute la
communaute´ souhaiterait qu’on trouve
des solutions efficaces pour ces me´nages.
La coordination des activite´s des relais par
le district sanitaire et l’inte´gration de ces
derniers dans le syste`me de sante´ peut
% ménages vunérables




% des ménages vulnérables
Type d'enquête
Figure 1.Degre´ de vulne´rabilite´ des populations a` l’Est de la RD Congo.
Figure 1. Extent of vulnerability of populations in the eastern region of Democratic Republic of the
Congo.
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garantir a` la fois la qualite´ de leur travail et
leur ope´rationnalite´ a` moyen et long
terme.
Conclusion
Notre travail a montre´ que les relais
communautaires, constitue´s en comite´s
villageois et dont le recrutement est base´
sur l’appartenance au milieu avec une
certaine he´te´roge´ne´ite´ professionnelle,
peuvent constituer un support important
pour le syste`me de sante´.
Ils peuvent contribuer a` la re´colte de don-
ne´es de´mographiques fiables pouvant
permettre la planification des program-
mes de sante´ publique ainsi que le suivi
de l’e´volution de´mographique, meˆme
dans une situation d’instabilite´ et de
conflit arme´. Leur contribution peut eˆtre
utile en contexte stable ou dans une situa-
tion d’urgence pour de´terminer les popu-
lations vulne´rables. Un important travail
me´rite d’eˆtre re´alise´ pour appre´cier de
fac¸on objective la limite de leur contribu-
tion par rapport aux informations de base
a` fournir pour la planification des inter-
ventions d’urgence, leur inte´gration dans
le syste`me de sante´ de base et leur ope´ra-
tionnalite´ a` long terme. Leur contribution
dans des programmes de surveillance e´pi-
de´miologique a` base communautaire
constitue une nouvelle piste pour les
pays en de´veloppement ou` la couverture
sanitaire reste faible.■
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